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Resumen
Objetivo: Evaluar un plan de formación sobre el tratamiento del síndrome coronario agudo
(SCA) en la atención primaria.
Disen˜o: Estudio transversal comparativo antes-durante-después.
Emplazamiento: Áreas de salud de Lleida, Alto Pirineo y Arán del 2003 to 2006.
Participantes: Pacientes con SCA atendidos en la Unidad de Medicina Intensiva y la Unidad
Coronaria del Hospital Universitario Arnau de Vilanova de Lleida, ingresados tras un contacto
previo con la atención primaria en su domicilio, consultorio local o centro de salud.
Intervenciones: Plan de formación dirigido a establecer unos protocolos de actuación en los
SCA asistidos en la atención primaria (administrar ácido acetilsalicílico, nitroglicerina y cloruro
mórﬁco, realizar un electrocardiograma y establecer una vía venosa permeable, y agilizar los
tiempos asistenciales).
Medidas principales: Se analizó la tendencia lineal en los 3 períodos de estudio a través de la
razón de prevalencias y el test de tendencia lineal.
Resultados: La intervención consiguió un incremento estadísticamente signiﬁcativo y lineal en
la aplicación de todas las medidas terapéuticas propuestas, a excepción de la nitroglicerina, que
partía del nivel basal más elevado. La realización de un electrocardiograma consiguió niveles
casi óptimos. Los tiempos asistenciales contemplados mejoraron sensiblemente.
Conclusiones: Los planes de formación constituyen un instrumento útil para mejorar la asis-
tencia de los SCA en la atención primaria. Adelantar el diagnóstico y el inicio del tratamiento
debería redundar en una disminución de su morbimortalidad.
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Can we improve the management of acute coronary syndromes in primary care?
Abstract
Objective: To evaluate a training programme in the primary care of acute coronary syndrome.
Design: A before-during-after comparative cross-sectional study.
Setting: Health areas of Lleida, High Pyrenees and Aran (Spain), from 2003—2006.
Participants: Patients with acute coronary syndrome admitted to the intensive medicine unit
and the coronary unit of the Arnau de Vilanova University Hospital of Lleida after being referred
from home, general practitioner or health centre.
Intervention: A training program was introduced to establish protocols of pre-hospital perfor-
mance in acute coronary syndrome (the administration of acetylsalicylic acid, nitroglycerin and
morphine chloride, the performing of an electrocardiogram, the insertion of an intravenous
tube and to speed up care times).
Main measures: Linear trend of the three periods of the study was analyzed through prevalences
ratio and linear trend test.
Results: The intervention showed a statistically signiﬁcant linear increase in the application of
the aforementioned therapeutic procedures, with the exception of nitroglycerin, which started
out with a higher baseline level, and an improvement of care times. The application of an
electrocardiogram obtained almost optimal levels. Care times considerably improved.
Conclusions: Training programs are a useful tool in improving treatment of acute coronary
syndromes in primary care. Advance diagnosis and an early start to treatment almost certainly
results in a decrease of its morbidity-mortality.
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Introducción
Los síndromes coronarios agudos (SCA) constituyen una de
las presentaciones más frecuentes y letales de la cardiopa-
tía isquémica. Las manifestaciones clínicas pueden ser muy
variadas y el tratamiento especíﬁco, guiado por electrocar-
diograma (ECG) en función de si existe o no elevación del
segmento ST, requiere del concurso de medios hospitala-
rios. Su elevada morbimortalidad ha impulsado en nuestro
país el desarrollo de planes institucionales de mejora
asistencial1,2.
Las técnicas de revascularización, de marcado o exclusivo
carácter hospitalario, se han erigido en el pilar funda-
mental para el tratamiento de una gran parte de estos
pacientes. No obstante, existe un conjunto de medidas de
incuestionable valor terapéutico, aplicables en cualquier
punto de la cadena asistencial y que no requieren el con-
curso de personal ni medios especializados. El registro de
un ECG antes de llegar al hospital incide favorablemente
en la mortalidad al permitir la reducción de los tiempos
asistenciales intrahospitalarios3,4 y el inicio precoz de la
estratiﬁcación de riesgo5. Ensayos clínicos han mostrado la
capacidad del ácido acetilsalicílico (AAS) para reducir la
muerte y la progresión del infarto cuando se administra
en el hospital a pacientes con SCA6—8; lo que evidencia,
también, que la administración precoz puede ser particu-
larmente conveniente9. Los beneﬁcios clínicos demostrados
por el AAS, junto con la sencillez de administración, han
propiciado que la Joint Commission on Accreditation of
Healthcare Organizations lo tenga incluido como están-
dar de acreditación10. La administración sistemática de
nitroglicerina (NTG) es más controvertida ya que, aunque
puede yugular una crisis con gran componente vasoespás-
tico, no incide directamente en el pronóstico11. Establecer
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rehospitalariamente una vía venosa permeable y aliviar
l dolor con cloruro mórﬁco, acciones recomendadas en
as principales guías de actuación12,13, podrían contribuir a
ejorar el pronóstico, aunque este punto no se ha estudiado
specíﬁcamente. Finalmente, la agilización del sistema
ermitiría la disminución de los tiempos asistenciales, fac-
or determinante para el pronóstico de la mayoría de los
acientes14. A pesar de los probados beneﬁcios y la senci-
lez de la ejecución, estas medidas no están suﬁcientemente
mplementadas en nuestro medio15,16.
Varios escalones conforman la estructura asistencial en
a atención primaria, y están diferenciados por sus capaci-
ades diagnósticas y terapéuticas. La asistencia del médico
e primaria al domicilio del paciente constituye el esla-
ón básico de la cadena; la intuición clínica de aquél
la fácil administración de AAS y NTG constituyen sus
osibilidades. Si el paciente decide acudir a su consul-
orio local (CL), habituales en nuestros núcleos rurales
raramente dotados de electrocardiógrafo, el potencial
sistencial aumenta ligeramente. Aunque, en este punto,
isponemos ya de capacidad para implantar una vía venosa
administrar cloruro mórﬁco. Cuando la atención se
roduce en el centro de salud (CS), con electrocardió-
rafo y desﬁbrilador semiautomático disponible, el médico
e primaria dispone de los instrumentos imprescindibles
ara orientar el diagnóstico, establecer una clasiﬁcación
lemental de riesgo e iniciar las medidas básicas de
ratamiento.
Elaboramos un plan de formación con la pretensión
e mejorar, globalmente, la atención prehospitalaria
e los SCA. Este plan estuvo dirigido a establecer unos
rotocolos de actuación, adecuados a cada escenario de
a cadena asistencial y enmarcados dentro de un programa
ue asegurara la continuidad en la atención. El presente
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studio pretendió evaluar esta intervención en el contexto
e la atención primaria. En concreto, medir la evolución
n la aplicación de las medidas anteriormente expuestas
en los tiempos asistenciales durante el período de
studio.
acientes y métodos
e julio del 2003 a diciembre del 2006 se aplicó un plan
e formación sobre el tratamiento prehospitalario del SCA
n los 31 CS que componen las áreas sanitarias de Lleida,
lto Pirineo y Arán. Se disen˜ó un curso de 8 h, dirigido a
odos los médicos y al personal de Enfermería implicado, e
mpartido por especialistas del Servicio de Medicina Inten-
iva y el Servicio de Cardiología del Hospital Universitario
rnau de Vilanova, y por varios médicos de atención pri-
aria previamente adiestrados. El contenido de este curso
evisaba las actuaciones en soporte vital básico con desﬁ-
rilación semiautomática y el tratamiento inicial del SCA,
o que incidía en la importancia de las 5 intervenciones
nteriormente citadas y en la mejora de los tiempos. Ade-
ás, se elaboró un material docente consistente en un
uaderno docente, una guía de bolsillo que se entregó a
odos los médicos de cabecera y un cartel recopilatorio
ue se repartió por todos los CS. Para llevar a cabo el
royecto se constituyó un grupo de trabajo multidiscipli-
ario, Miocardi Isquèmic Ràpidament Assistit a Lleida, que
nglobaba a profesionales sanitarios de distintos ámbitos
sistenciales.
Se realizó un estudio transversal comparativo antes-
urante-después de la intervención con 3 períodos de 1,5
n˜os (del 01-01-2002 al 30-06-2003, del 01-07-2004 al 31-
2-2005 y del 01-01-2007 al 30-06-2008). Se incluyeron los
CA atendidos en la Unidad de Medicina Intensiva y la Uni-
ad Coronaria del Hospital Universitario Arnau de Vilanova
e Lleida, hospital de referencia para toda la provincia de
leida, que habían ingresado tras contacto previo con el sis-
ema sanitario en su domicilio, CL o CS. En todos ellos se
nalizó la aplicación o no de las 5 medidas básicas asis-
enciales (AAS, NTG, ECG, vía venosa y cloruro mórﬁco
ntravenoso [i.v.]) y se midieron los tiempos de contacto
on el sistema sanitario (desde el contacto con el sistema
anitario hasta la realización del ECG y desde el contacto
on el sistema sanitario hasta la llegada a Urgencias del
ospital). La información se registró mediante la base de
atos del Proyecto ARIAM17. El nivel de aplicación se midió
través de porcentajes. Se analizó la tendencia lineal en
os 3 períodos de estudio a través de la razón de pre-
alencias (RP) y el test de tendencia lineal; se tomó el
rimer período como RP basal (RP=1). Además, se aplicó
a comparación antes-después a través del nivel de sig-
iﬁcación. El análisis se realizó tanto para todos los SCA
omo para el subgrupo de SCA con elevación del seg-
ento ST (SCACEST), y tanto para aquellos pacientes que
abían tenido su primer contacto en el domicilio o el CL
omo para los que lo habían tenido en el CS. Los datos
e analizaron con los programas Epiinfo v 3.5.1 y EPIDAT
3.1. El nivel de signiﬁcación estadística aceptado fue de
<0,05.
D
A
lM. Piqué et al
squema general del estudio: Estudio transversal comparativo
ntes-durante-después en pacientes con síndrome coronario
gudo inicialmente atendidos en atención primaria e ingresados
n la Unidad de Críticos del 2002—2008. Se mide la evolución
n la administración de ácido acetilsalicílico, nitroglicerina,
loruro mórﬁco y el registro del electrocardiograma, la cana-
ización de la vía venosa y los tiempos asistenciales
esultados
as características básicas de los pacientes en los 3 períodos
e estudio se describen en la tabla 1. Se observó un aumento
n la proporción de pacientes atendidos por los recursos
rehospitalarios en los 3 períodos. También se observó una
isminución en la proporción de atendidos en el domicilio
el CL, y en el CS. Destacó también el incremento en la
roporción de pacientes clasiﬁcados como infarto en el con-
unto global de todos los SCA. La disminución en la edad de
os pacientes con SCACEST, aun siendo signiﬁcativa, no tuvo
elevancia.
En los atendidos en su domicilio o en el CL se produjo un
umento estadísticamente signiﬁcativo y lineal en la admi-
istración de AAS, que se multiplicó por 7,5 en el conjunto
e SCA y por 5,7 en aquéllos con SCACEST, y se introdujo
a apertura de la vía i.v., práctica que, además, aumentó
inealmente durante el estudio (tablas 2 y 3).
En los pacientes atendidos en el CS se produjo un
umento estadísticamente signiﬁcativo y lineal en todas las
edidas excepto en la administración de NTG, que partía
e un nivel basal de administración más elevado (tablas 2
3). El incremento más evidente se observó en la adminis-
ración de morﬁna y la apertura de una vía venosa, que se
ultiplicaron por 3 o más.
Se constató una reducción estadísticamente signiﬁcativa
n el tiempo desde el contacto con el sistema sanitario hasta
a realización del ECG (tabla 4). Esta mejora fue más evi-
ente en aquellos pacientes atendidos en su domicilio o en
l CL, y se llegó a reducir a menos de una cuarta parte en el
onjunto de todos los SCA y a algo más de una cuarta parte
n los SCACEST. También se observó una reducción estadís-
icamente signiﬁcativa (15,4%) del tiempo entre el contacto
on el sistema sanitario y la llegada a Urgencias del hospital
n los pacientes con cualquier SCA atendidos en el CS.iscusión
partir del an˜o 2006, se ha producido un aumento en
a dotación de ambulancias medicalizadas que justiﬁca la
¿Podemos mejorar el tratamiento de los síndromes coronarios agudos en la atención primaria? 29
Tabla 1 Características básicas de los pacientes en los 3 períodos de estudio
Tipo de SCA
Todos los SCA SCACEST
Antes Durante Después p Antes Durante Después p
Total de pacientes
ingresados en UCI/UC
349 315 484 208 177 233
Pacientes atendidos en
cualquier recurso
prehospitalario, %
55,9
(195/349)
64,8
(204/315)
66,5
(322/484)
0,0008 56,7
(118/208)
65,0
(115/177)
76,0
(177/233)
0,0001
Pacientes atendidos en el
domicilio o en el CL, %
20,5
(40/195)
22,5
(46/204)
21,1
(68/322)
0,8755 26,3
(31/118)
15,7
(18/115)
11,3
(20/177)
0,0032
Pacientes inicialmente
atendidos en el CS, %
69,2
(135/195)
61,7
(126/204)
58,4
(188/322)
0,0473 61,0
(72/118)
64,3
(74/115)
65,5
(116/177)
0,7264
Características de los pacientes ingresados atendidos en el domicilio, el CL o el CS
Edad, media (DE) 66,9
(6,9)
65,7
(7,1)
66,2
(6,8)
0,1062 67,5
(8,3)
66,1
(9,4)
65,4
(6,1)
0,0207
Hombres, % 74,9 75,3 77,7 0,7309 79,7 75,0 76,0 0,6670
Infarto, % 76,5 88,1 95,6 0,0000 95,8 96,4 98,7 0,2901
Mortalidad, % 3,2 6,3 4,9 0,4061 4,2 7,1 8,8 0,3265
CL: consultorio local; CS: centro de salud; DE: desviación estándar; SCA: síndrome coronario agudo; SCACEST: síndrome coronario agudo
con elevación del segmento ST; UC: unidad de Críticos; UCI: unidad de Cuidados Intensivos.
Tabla 2 Nivel de aplicación de las 5 medidas prehospitalarias. Todos los síndromes coronarios agudos
Nivel de aplicación Tendencia lineal antes-durante-después
Medidas Antes Durante Después RPbasal RP
durante
IC del
95%
RP
después
RP,
IC del
95%
p
lineal
p
después-
antesn % n % n %
Contacto inicial en el domicilio o el CL
AAS 3 7,5 27 58,7 38 55,9 1 7,8 2,6—23,9 7,5 2,5—22,6 0,0000 0,0000
NTG 21 52,5 25 54,4 35 51,5 1 1,0 0,7—1,5 1,0 0,7—1,4 0,8862 0,9557
ECG 5 12,5 5 10,9 13 19,1 1 0,9 0,3—2,8 1,5 0,6—4,0 0,2926 0,4252
Morﬁna 1 2,5 4 8,7 8 11,8 1 3,5 0,4—29,9 4,7 0,6—36,3 0,1013 0,2485
Via i.v. 0 0,0 1 2,1 10 14,7 Indeterminada ∞ — ∞ — 0,0023 0,0050
Total 40 46 68
Contacto inicial en el CS
AAS 48 36,0 79 63,0 135 72,3 1 1,8 1,4—2,3 2,0 1,6—2,6 0,0000 0,0000
NTG 82 61,4 103 81,9 124 66,0 1 1,3 1,1—1,6 1,1 0,9—1,3 0,5032 0,0007
ECG 75 56,1 94 74,8 156 83,0 1 1,3 1,1—1,6 1,5 1,3—1,8 0,0000 0,0000
Morﬁna 15 11,4 40 32,3 74 39,4 1 2,9 1,7—4,9 3,5 2,1—5,9 0,0000 0,0000
Vía i.v. 21 15,8 60 48,0 100 53,2 1 3,1 2,0—4,7 3,4 2,6—5,2 0,0000 0,0000
Total 135 126 188
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pAAS: ácido acetilsalicílico; CL: consultorio local; ECG: electrocard
rina; RP: razón de proporciones.
disminución que en la demanda inicial de asistencia se ha
detectado en los CS cuando evaluamos la totalidad de la
muestra. Probablemente debido a la mayor gravedad de
los síntomas18, los pacientes que acuden con un SCACEST
contactan en mayor proporción con el sistema de ambulan-
cias medicalizadas, y la demanda se mantiene en los CS.
Asimismo, en estos pacientes, observamos una signiﬁcativa
disminución en la solicitud de asistencia hacia los escalones
asistenciales más básicos.
El retraso en implementar la determinación de troponi-
nas en nuestro centro como marcador de dan˜o miocárdico y
c
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mma; IC: intervalo de conﬁanza; i.v.: intravenosa; NTG: nitroglice-
e diagnóstico de infarto en el contexto de los SCA explica
as menores tasas de diagnósticos de infarto en las etapas
niciales del plan.
La implantación del programa de formación en el tra-
amiento inicial prehospitalario de los SCA en la atención
rimaria ha conseguido una mejoría maniﬁesta en la aten-
ión de estos pacientes. El análisis de los datos previos a la
ntervención nos muestra una escasa aplicación de las medi-
as iniciales de tratamiento por parte de los médicos de
tención primaria de nuestra zona. Observamos que sola-
ente la administración de NTG y la realización de un ECG
30 M. Piqué et al
Tabla 3 Nivel de aplicación de las 5 medidas prehospitalarias. Síndrome coronario agudo con elevación del segmento ST
Nivel de aplicación Tendencia lineal antes-durante-después
Medidas Antes Durante Después RP
basal
RP
durante
IC del
95%
RP des-
pués
RP, IC
del 95%
p
lineal
p
después-
antesn % n % n %
Contactoinicial en el domicilio o el CL
AAS 3 9,7 10 55,5 11 55,0 1 5,7 1,8—18,2 5,7 1,8—17,9 0,0004 0,0004
NTG 19 61,7 11 61,1 12 60,0 1 1,0 0,6—1,6 1,0 0,6—1,5 0,9287 0,9755
ECG 4 12,9 4 22,2 4 20,0 1 1,7 0,5-6,1 1,6 0,4—5,5 0,4752 0,6670
Morﬁna 2 6,5 1 5,5 3 15,0 1 0,9 0,1—8,8 2,3 0,4—12,7 0,3260 0,4964
Via i.v. 0 0,0 1 5,5 3 15,0 Indeterminada ∞ — ∞ — 0,0277 0,0846
Total 31 18 20
Contacto inicial en el CS
AAS 29 40,2 5 6,9 84 72,4 1 0,2 0,1—0,4 1,8 1,3—2,4 0,0000 0,0000
NTG 47 65,2 62 83,7 86 74,1 1 1,3 1,1—1,6 1,1 0,9—1,4 0,2872 0,0378
ECG 41 50,9 60 81,0 105 90,5 1 1,4 1,1—1,8 1,6 1,3—2,0 0,0000 0,0000
Morﬁna 10 13,8 28 37,8 54 46,5 1 2,7 1,4—5,2 3,4 1,8—6,2 0,0000 0,0000
Vía i.v. 14 19,4 41 55,4 68 58,6 1 2,8 1,7—4,8 3,0 1,8—4,9 0,0000 0,0000
Total 72 74 116
AAS: ácido acetilsalicílico; CL: consultorio local; ECG: electrocardiograma; IC: intervalo de conﬁanza; i.v.: intravenosa; NTG: nitroglice-
rina; RP: razón de proporciones.
Tabla 4 Tiempos asistenciales
Todos los SCA
Tiempo, en minutos, desde el contacto con el
sistema hasta la realización del ECG
Tiempo, en minutos, desde el contacto con el
sistema hasta la llegada a Urgencias
Antes Durante Después p Antes Durante Después p
Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE) Media (DE)
Ingresados en UCI/UC 39,4 (9,3) 24,9 (10,0) 16,0 (8,1) 0,0000
Atendidos en el
domicilio o el CL
88,7 (16,5) 38,7 (11,7) 20,6 (10,1) 0,0000 109,5 (32,0) 151,9 (39,3) 120,2 (36,0) 0,1242
Atendidos en el CS 27,5 (9,7) 24,8 (11,0) 18,7 (9,3) 0,0000 126,5 (30,0) 104,8 (37,5) 107,0 (31,1) 0,0000
SCACEST
Ingresados en UCI/UC 38,5 (10,8) 20,2 (12,2) 16,0 (8,1) 0,0000
Atendidos en el
domicilio o el CL
85,3 (19,1) 40,9 (14,0) 28,0 (11,4) 0,0000 109,2 (38,1) 132,2 (40,1) 119,5 (40,7) 0,3832
Atendidos en el CS 29,4 (11,6) 22,1 (13,5) 18,8 (9,9) 0,0000 82,8 (31,9) 91,1 (36,6) 86,4 (33,3) 0,3427
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cCL: centro local; CS: centro de salud; SCA: síndrome coronario ag
ST; UC: unidad coronaria; UCI: unidad de Cuidados Intensivos.
ogran, basalmente, alcanzar el 50%; sin embargo, el resto
e medidas queda, incluido el eﬁciente AAS, en niveles cla-
amente insuﬁcientes. Esto pone de maniﬁesto el escaso
onocimiento existente respecto a la relevancia de estas
edidas de atención en los SCA e indica, probablemente,
na falta de formación o de puesta al día en esta enfer-
edad. Por otro lado, evidenciamos que la aproximación
e la atención especializada a la primaria puede producir
nas mejoras asistenciales notables. Así, tras el programa
e formación, observamos una mejora evidente en la apli-
ación de 4 de las 5 variables monitorizadas. Con el plan se
onsiguió alcanzar niveles casi óptimos en la realización del
CG, una gran ganancia en la instauración de una vía i.v. y
n la administración de cloruro mórﬁco, y un buen avance
l
s
a
a
cSCACEST: síndrome coronario agudo con elevación del segmento
n la administración de AAS. En los pacientes con SCACEST,
onde el margen de mejora es menor, también se consiguie-
on evidentes incrementos en la aplicación de 4 de las 5
edidas.
La reducción del tiempo desde que el paciente contacta
on el sistema en el domicilio o el CL hasta la realización de
n ECG puede, en parte, no explicarse completamente por la
ondad del programa. De forma lenta pero continua, la dota-
ión de electrocardiógrafos a este nivel ha ido en aumento,
o que propicia el registro electrocardiográﬁco. En los CS,
in embargo, la evidente mejora obtenida se debe atribuir
l programa, ya que todos los CS disponían de este recurso
ntes de iniciar nuestro trabajo. El análisis del tiempo trans-
urrido desde que el paciente contacta con la atención
s ag
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primaria hasta su llegada a cualquiera de las urgencias hos-
pitalarias, incluidos los hospitales comarcales periféricos, es
más complejo. Los prolongados desplazamientos reﬂejan la
geografía de nuestra provincia, con más de 200 km de lon-
gitud y una orografía montan˜osa en gran parte de ésta. La
escasa o nula reducción de este intervalo de tiempo, inde-
pendientemente del tipo de SCA que se trate, evidencia la
necesidad de mejorar los accesos y agilizar el sistema de
transporte.
Resulta difícil estimar el beneﬁcio clínico que la apli-
cación de nuestro plan de formación pueda comportar.
Con toda probabilidad, los importantes aumentos con-
seguidos en la administración precoz de AAS o en el
registro prehospitalario del ECG han de comportar mejo-
rías en la morbimortalidad si nos atenemos a los datos
bibliográﬁcos19,20. En cualquier caso, la optimización con-
seguida en la adquisición del ECG prehospitalario nos sitúa
en la línea propuesta por destacadas sociedades cientíﬁcas21
y muy por delante de distintas realidades asistenciales22—24.
Sin embargo, no hemos encontrado referencias en la litera-
tura médica que muestren que la administración de NTG
o de cloruro mórﬁco, o la inserción de una vía venosa
en el prehospital comporten mejoras en el pronóstico.
De todos modos, la aplicación de las medidas evaluadas
ha de redundar en el bienestar del paciente, la agiliza-
ción del proceso y la mejoría en los tiempos asistenciales,
factores todos éstos que inciden positivamente sobre la evo-
lución clínica, independientemente del tipo de SCA que se
trate.
Al valorar la validez del estudio deben tenerse en cuenta
algunos aspectos. A pesar de que no hubo ninguna otra inter-
vención frente al SCA en la atención primaria durante el
período de estudio, no se puede descartar la existencia de
un cierto sesgo de evolución de la práctica médica, ya que
no fue posible encontrar un grupo control concurrente que
fuera comparable. Durante el período de estudio, pudie-
ron ingresar más pacientes gracias al incremento de camas
de críticos que se ha producido en nuestro centro de refe-
rencia para toda la provincia. A pesar de esto, alrededor
de un 30% de los pacientes que acudió a Urgencias y que
se diagnosticó de SCA con diferentes perﬁles de riesgo no
ingresó en una cama de críticos y no se consideró para
este estudio. Aunque este aspecto pudiera constituir una
limitación de nuestro trabajo, consideramos que no inﬂuyó
en los resultados, ya que los criterios de ingreso no han
variado durante este tiempo, y el mayor determinante fue
la aleatorizada disponibilidad de camas y la gravedad de los
grupos es similar. Por todo esto, consideramos la muestra
representativa de la globalidad. Por otro lado, cabe pre-
cisar que la calidad y la integridad de la información se
mantuvo durante todo el estudio, ya que se registró exclusi-
vamente con la base de datos que proporciona el programa
ARIAM17.
Sólo experiencias muy aisladas han evaluado la bondad
de un plan de formación en el ámbito de una amplia zona
geográﬁca25, y no han presentado un seguimiento evolutivo.
Con nuestro estudio pretendemos mostrar que los planes de
formación constituyen un instrumento útil para mejorar la
asistencia de los SCA en la atención primaria. El disen˜o del
estudio no permitió estimar el impacto de la intervención
sobre la mortalidad prehospitalaria, por lo que ésta sería
una posible nueva línea de investigación.udos en la atención primaria? 31
Puntos clave
Lo conocido sobre el tema
• El tratamiento deﬁnitivo de los SCA es eminente-
mente hospitalario.
• Un conjunto de medidas, realizadas en la atención
primaria, podrían inﬂuir en el pronóstico de estos
pacientes.
• Existen escasas evidencias acerca de la utilidad de
un plan de formación en la atención primaria para
los SCA.
Qué aporta este estudio
• Es factible, mediante un plan de formación, inﬂuir
positivamente en la atención de estos pacientes ya
desde el prehospital, sin el concurso de la medicina
especializada hospitalaria.
• Se puede conseguir, de forma precoz, la realización
de un ECG, la administración de AAS, NTG sublingual
y cloruro mórﬁco, y la implementación de una vía
venosa permeable en la atención primaria.
• Es posible reducir los tiempos asistenciales en la
atención prehospitalaria de los pacientes con SCA.
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